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Ozet 

Amac: Bugiin PNL, ESWL tedavisinin basarisiz oldugu buyiik ya da multiple 
bébrek taslarinin primer tedavi secenegi olmustur. Calismamizda PNL ame- 
liyatlarinda kanamayi etkileyen faktorleri inceledik. Gerec ve Yéntem: Mart 
2008-Aralik 2009 tarihleri arasinda, izmir Bozyaka Egitim ve Arastima Has- 
tanesi Uroloji kliniZinde, perkiitan nefrolitotomi operasyonu uygulanan 204 
hastanin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Hastalar tasin 6zelliklerine 
gore (tas boyutu ve yerlesim yeri) ve yapilan girisimin 6zelliklerine gore (gi- 
ris yeri ve sayisi) dért ayri grup altinda toplandi ve bu gruplar arasi uygulanan 
PNL deki kanamaya olan etkileri incelendi. Bulgular: Perkiitan nefrolitotomi 
uygulanan 204 hastanin 76’s! kadin, 128’i erkek ve yas ortalamasi 46.9+14.2 
(18-80) idi. Tas yiikti 1000 mm*nin altinda olan 176 hasta ile tas yiikii 1000 
mmnin tizerinde olan 28 hastanin operasyon 6ncesi ve sonrasi Hb degerle- 
ri arasindaki fark karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan- 
madi (p=0,942). Tas tipine, giris sayisina ve perkitan giris yerine gore hicbir 
grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Tartisma: Calisma- 
mizda, tasin boyutunun ve yerlesim yerinin tek basina PNL de, kanamay etki- 
leyen bagimsiz bir etken olmadigi gozlendi. Yine girisim yeri ve giris sayisinin 
da kanamay! etkileyen bagimsiz bir etken olmadigi gézlendi. 
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Abstract 

Aim: Today, PNL has become primary treatment alternative in multiple or 
large kidney stones where ESWL treatment has failed. In our study, we have 
analyzed the facts that affect hemorrhage in PNL surgeries. Material and 
Method: Between March 2008 and December 2009, 204 patient's histories 
who had undergone percutaneous nephrolithotomy surgery in Izmir Bozyaka 
Training & Research Hospital, Urology Department were analyzed retrospec- 
tively. The patients were assembled under four groups according to the effect 
of some factors related to stone (size and localization), operation (number 
and localization of the entrances) and the effects of PNL hemorrhage be- 
tween these groups was investigated. Results: Of the 204 patients under- 
going percutaneous nephrolithotomy, 76 were female, 128 were male, with 
an average age of 46.9+14.2 (18-80). The preoperation and postoperation 
Hb differences of the 176 patients whose stone load was less than 1000 
mm2z2 and 28 patients whose stone load was over 1000 m2 were compared, 
yielding no statistically significant difference (p=0.942). Also no statistically 
significant difference was observed with regard to stone type, number of 
entries and percutaneous entry location. Discussion: In our study, it has been 
observed the size and localization of the stone is not an independent factor 
that affects the hemorrage itself. And also it has been observed that number 
and localization of entrances are not an independent factor that affecting 
haemorrhage. 
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Giris 

Bobrek tas! cerrahi tedavisinde daha az operasyon suresi, daha 
az morbidite, daha az agri ve daha fazla korunmus bobrek fonk- 
siyonu gibi nedenlerle PNL minimal invaziv bir y6ntem olup, gu- 
nuimuzde agik tas cerrahisinin yerini almistir [1]. Bobrek tasla- 
ri igin tanimlanan diger minimal invazif tedavi yontemlerinden 
farkli olarak PNL, bobrekteki her lokalizasyon ve boyuttaki tas 
ya da taslarin tedavisinde etkin ve giivenilir bigimde uygulana- 
bilecek bir yontemdir [2]. Yuksek basari oranina ve diistik mor- 
biditeye karsin, hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu mi- 
nimal invaziv teknigin ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlari 
gelisebilmektedir [3]. PNLUnin en sik karsilasilan komplikasyon- 
lardan biri kanamadir, transfzyon gerektiren kanama sikligi % 
1-34 arasinda bildirilmistir [3-5]. PNUde islem sirasinda ya da 
sonrasinda goriilen kanama icin cesitli risk faktorleri bildirilmis- 
tir [6,7]. Kanama ve diger komplikasyonlarin erken dénemde ta- 
ninmasi ve zamaninda tedavi edilmesiyle bu komplikasyonlarin 
etkisi en aza indirilebilir [3]. 

Calismamizin amaci, klinigimizde bobrek tas: nedeniyle PNL 
uygulanarak tedavi edilen hastalarda, PNL yonteminin major 
komplikasyonlarindan olan kanamay! etkileyen faktorlerin (y6n- 
teme ve tasa ba§gli) retrospektif olarak incelenmesidir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Mart 2008-Aralik 2009 tarihleri arasinda, perkiitan nefrolitoto- 
mi operasyonu uygulanan 204 hastanin dosyalari retrospektif 
olarak tarandi. Hastalara operasyon 6ncesinde, tam kan sayimi, 
serum kreatinin 6lcUmi, kanama ve koagilasyon profili, serolo- 
jik testler ve idrar kultiiri, direkt Uriner sistem grafisi ve ultraso- 
nografi yapildi. Serum kreatinin dizeyi normal olan hastalar int- 
raven6z pyelografi, yksek olan hastalar ise kontrastsiz tiim ba- 
tin spiral BT ile degerlendirildi. 

Radyolojik bulgulara gore koraliform olmayan izole pelvis, tek 
kaliks yerlesimli, taslar operasyonun uygulanabilirligi agisindan 
“basit taslar ” olarak tanimlanirken, koraliform veya pelvis tasi- 
na eslik eden kaliks taslari “ kompleks taslar ” olarak kabul edildi. 
Hastalar perkiitan giris yerlerine gore subkostal, interkostal ve 
ayn! anda hem subkostal hem de interkostal giris yapilanlar ola- 
rak sirasiyla grup 1, grup 2 ve grup 3 olarak tig gruba ayrildi. Tas 
yuki agisindan 1000 mm? altinda ve Ustiinde olmak iizere has- 
talar iki gruba ayrildi. Operasyon sirasinda perkitan giris sayila- 
rina gore hastalar tek giris ve multipl giris yapilanlar olarak iki- 
ye ayrildi. 

islem deneyimli tek rolog tarafindan, biitiin olgularda amplatz 
dilatatér kullanilarak “6kiiz g6zi” yontemi ile giris icin oncelikli 
posterior kaliks hedeflenerek gerceklestirildi. 

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS for Windows 16.0 
(Statistical Package For Social Sciences) programina aktarila- 
rak, normal dagilima uygunlugu Kolmogrow- Smirnov testiyle 
arastirildi ve buna gore analiz edilerek sonuglar tablo ve grafik- 
lerle 6zetlendi. Ayrica tanimlayici istatistiksel metodlarin yanin- 
da (ortalama, yiizde, standart sapma ) Normal dagilim gosteren 
niceliksel parametreler karsilastirmasi icin independent Samp- 
le t testi , normal dagilima uymayan niceliksel parametrelerin 
degerlendirmesinde ise Mann Whitney test kullanildi. Sonuglar 
%95 given araliginda anlamli p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. 
Buna gore p degeri 0,05 ve Uuzeri ise anlamsiz, 0,05 altinda ise 
anlamli kabul edildi. 


Bulgular 

izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji kliniginde, 
204 hastaya (76 kadin, 128 erkek) perkiitan nefrolitotomi ope- 
rasyonu uygulandi. Olgularin yas ortalamas! 46.9+14.2 (18-80) 
idi. PNL uyguladigimiz hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri 
tablol’de 6zetlenmistir. Taslarin yerlesim yerlerine gore oranla- 
ri Tablo 2’ de 6zetlenmistir. 


Tablo 1. PNL uyguladigimiz hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri 6zetlen- 
mistir 


Hasta Sayisi 204 
Erkek/Kadin 128/76 
Ortalama Yas (yi!) 46,9 + 8,48 
Ortalama Preoperatif Hb (g / |) 13,7 + 2,26 
Ortalama Kanama Zamani (sn) 1,11 + 0,007 
Ortalama Pihtilasma Zamani (sn) 5,01 + 0,07 
Ortalama PTZ (sn) 14,2 + 0,84 
Ortalama APTT (sn) 33,2 + 2,33 
Ortalama INR (%) 1,05 + 0,14 
Ortalama preoperatif Kreatinin(mg/dl) 1,07 +0,21 


Tablo 2. Taslarin yerlesim yerlerine gére oranlari 6zetlenmistir. 


Yerlesim n,% 

Basit Taslar 

izole Pelvis 58( %51) 
izole Alt Kaliks 12(%10,5) 
izole Orta Kaliks 14(%12,2) 
izole Ust Kaliks 6(%5,2) 
Ureter Ust Béliim 24( %21 ) 
Kompleks Taslar 

Komplet Koraliform 14(%15,5) 
Parsiyel Koraliform 6(% 6,5) 
Pelvis-Alt Kaliks 48(%53,5) 
Pelvis-Birden Cok Kaliks 18(%20) 
Birden Cok Kaliks 4(%4,5) 
Toplam 204 


Tas yliktii 1000 mm? altinda 176 hasta ve tas yiiki 1000 mm? 
uzerinde olan 28 hastanin operasyon Oncesi ve sonrasi Hb de- 
gerleri ile ortalama standart sapma degerlerini hesapladik. Tas 
yuktine g6ére operasyon oncesi ve sonras! Hb degerleri arasinda- 
ki fark karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik sap- 
tanmadi (p=0,942), (Tablo 3). 


Tablo 3. Tas yukiine gore operasyon 6ncesi ve sonrasi ortalama Hb degerleri 
ve ortalama Hb diistis degerleri 


Hb degeri 
Ortalama+SD 


Hb diistis degeri P 
Ortalama+SD 


Tasyukii ve kanama<1000 


(n=176) 

Giris 13,77+1,53 1,97+#1,21 

Cikis 11,8741,56 0,942 
Tasyukii ve kanama>1000 

(n=28) 13,41+1,65 1,90+0,91 

Giris 11,44+2,28 

Cikis 


Basit ya da kompleks taslarin olmasina gore operasyon 6nce- 
si ve sonrasi Hb degerleri arasindaki fark karsilastirildi ve ista- 
tistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,582), (Tablo 4). 
Basit tasi bulunan hastalarin 8(%7)’inde ve kompleks tas! bulu- 
nan hastalarin ise 9(%10)’unda operasyon sonrasi transfuzyon 
gerektiren kanama oldu. 
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Tablo 4. Tas tipine gore operasyon 6ncesi ve sonrasi ortalama Hb degerleri ve 
ortalama Hb diistis degerleri 


OrtalamatSD  Ortalama Hb diisiis degeri+SD P 


Basit tas (n=114) 


Giris 13,94+1,48 1,90+1,01 

Cikis 12,04+1,71 0,582 
Kompleks tas(n=90) 

Giris 13,44+1,59 1,85+1,03 

Cikis 11,5541,63 


Hastalar perkiitan giris yerine gore operasyon Oncesi ve ope- 
rasyon sonrasi Hb degerleri arasindaki fark, giris yerleri birbiri 
ile olmak tzere karsilastirildi ve higbir grupta istatistiksel olarak 
anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5). 


Tablo 5. Perkiitan giris yerine gre operasyon 6ncesi ve sonrasi ortalama Hb 
degerleri ve ortalama Hb diistis degerleri 


Ortalama+tSD  Ortalama Hb diisiis +SD P 
interkostal (n=140) 
Giris 13,88+1,56 
Cikis 11,9241,75 1,96+0,95 0,715" 
Subkostal (n=48) 
Giris 13,39+1,61 
Cikis 11,3541,52 2,04+0,92 0,159? 
inter-Subkostal (n=16) 
Giris 13,73+1,64 
Cikis 12,88+1,21 1,45+1,18 0,113 


(p' = interkostal ile subkostal, p? = interkostal ile inter-subkostal, p> = subkos- 
tal ile inter-subkostal) 


Giris sayisina gore operasyon 6ncesi ve sonras! Hb degerle- 
ri arasindaki fark karsilastirildi ve gruplar arasinda istatistiksel 
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,166) (Tablo 6). Tek gi- 
ris yapilan 15(%8) hastada ve multipl giris yapilan 2(%7) hasta- 
da operasyon sonrasi transfuzyon gerektiren kanama saptandi. 


Tablo 6. Giris sayisina gére operasyon 6ncesi ve sonrasi ortalama Hb degerleri 
ve ortalama Hb diistis degerleri 


Ortalama+SD Ortalama Hb diisiis degeri+SD  P 
Tek (n=178) 
Giris 13,69+1,56 
Cikis 11,7341,74 1,95+0,96 
Multiple(n=26) 0,166 
Giris 13,93+1,46 
Cikis 12,3941,44 1,53+1,03 
Tartisma 


Fernstrom tarafindan tanimlandi- 
81 1976’'dan itibaren cerrahi teknik ve ekipman yoniinden yillar 
iginde gelisim géstermistir [8]. Bu teknolojik gelismeler sonu- 
cunda mini perk , tuipstiz pnl gibi daha minimal invaziv islemler 
tanimlanmistir [2]. GUntimizde PNL, biiyik hacimli bobrek tas- 
larinin primer tedavi secenegidir ve acgik tas cerrahisinin yeri- 
ni almistir [1,2]. Yaygin olarak uygulanan PNLnin en sik karsi- 
lasilan komplikasyonu klinik olarak 6nemli olmayan ates ve ka- 
nama olarak bildirilmistir [6]. Operasyona sekonder kanama, is- 
lemin herhangi bir evresinde ve zamaninda olusabilir. Kanama 
uizerine etkili faktérlerin belirlenmesi goériilme sikligini azaltma- 
ya yardimci olabilir. 

Literattirde bobrek yetmezligi, diabetes mellitus ve obezite var- 
liginin hastalarda PNL operasyonun genel komplikasyon oranini 
arttirdigi gosterilmistir [5]. Ozellikle artmis kanama ile; operas- 
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yon siiresi, dilatasyon sistemleri (amplatz,balon), renal paranki- 
mal kalinlik, staghorn tas, trakt boyutu, tas boyutu, multipl giris 
ve soliter bébrek birer risk faktoru olarak tanimlanmistir [9-11]. 
Kanama siklikla renal parankimden kaynaklandig! gibi ¢ogunluk- 
la da spontan olarak sinirlanir. Ancak hemodinamik stabilitenin 
bozuldugu hastalarda transfiizyon gerektiren kanama oranlari 
% 11-17,5 bildirilmistir [5]. Ayrica biyik damar veya ana renal 
arter yaralanmasi nedeniyle major kanama nadirdir ve olgularin 
ancak % O0,5’inden azinda gorilir [7]. 

Kanama icin tek risk faktoru' olarak tas boyutunu bildiren ¢alis- 
malar da bulunmaktadir [12,13]. Tas boyutunun artmas! mantik- 
sal olarak girisim sayisi ve operasyon siresi gibi diger risk fak- 
tort olarak suglanan parametrelerin artmasina neden olur. Li- 
teratiirden farkli olarak calismamizda tas boyutu 1000mm? nin 
altinda olanlar ile 1000mm? nin tistiinde olan hastalar arasin- 
da kanama y6ninden istatistiksel olarak anlamli fark bulunma- 
mistir. Kan transfizyonu oranlarina bakilacak olursa tas yiki 
1000mm? nin iistiinde olan 6 (%21) hastada, tas yiikti 1000mm? 
nin altinda olan 11 (%6) hastada postoperatif donemde kan 
transfiizyonu ihtiyaci olmustur. 

Yapilan galismalar da giris sayisi ile renal vaskiler yapilarin ya- 
ralanma olasiliginin artigi bildirilmistir [14,15]. Bununla birlik- 
te, giris sayis! agisindan anlamli fark olmadigini bildiren ¢alis- 
malar da vardir [16]. Calismamizda tek giris yapilan hasta gru- 
bunda hemoglobin dustisii fazia goriinmekle beraber yapilan is- 
tatistiksel analiz sonrasinda bu farkin anlamli olmadigi gortl- 
miustir. Tek giris yapilan 15(%8) hastada, multiple giris yapi- 
lan 2(%7) hastada postoperatif dénemde kan transfiizyonu ih- 
tiyac! olmustur. 

Optimal bir perkiitan giris, PNUye bagli kanamalari 6nlemede 
anahtar rolii tistlenmektedir [17]. Sampaio ve ark. tarafindan 
yapilan kadavra ¢alismalari ile bobrek toplayici sistem anatomi- 
si ve damarsal yapilari ¢ok iyi tanimlanmistir. Bobregin kaliksi- 
yel kanlanmasi ve anatomik ozellikler g6zontine alindiginda alt 
kaliks girislerinin komplikasyon agisindan en giivenli yol oldugu 
belirtilmektedir [18]. Ancak, 2004 yilinda Kukreja ve arkadaslar! 
giris yapilan kaliksin komplikasyon gelisimini etkilemedigini bil- 
dirmislerdir [11]. Benzer sekilde ¢alismamizda giris yerinin kana- 
ma iuzerine etkili olmadigini tespit ettik. 

PNL esnasinda gortilen kanama, bobrek damarlarinin yaralan- 
masina baglidir. PNL traktindan basit kanamalarin kontrolti nef- 
rostominin klemplenmesi, osmotik ditirez, mannitol verilmesi ve 
kaye balon tamponadi gibi uygulamalarla cogu kez miimkin ol- 
maktadir [16]. Ciddi kanamalar ignenin girisi, traktin dilatasyonu 
esnasinda, nefroskopi yapilirken veya postoperatif dénemde go- 
rulebilir. Ciddi kanamalarin tedavisinde anjiografik embolizas- 
yon etkilidir ve total nefrektomi gerekliliZini azaltmistir [2,15]. 


Sonuc¢ 

Calismamizdan tasin basit veya kompleks olusunun, tas boyutu- 
nun, tasa ulasmak icin yapilan girisimin interkostal veya subkos- 
tal olmasinin ve tassizlik saglamak amaci ile yapilan giris sayisi- 
nin tek veya multiple olusunun postoperatif d6nemdeki hemog- 
lobin diissiinde tek basina, bagimsiz bir etken olmadigi sonu- 
cuna varilmistir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
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yan edilmemistir. 
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